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1 -  BACKGROUND 
 
 
Presso la clinica Ostetrico-Ginecologica della AOUP hanno luogo circa 2200 parti per 
anno. Questa Clinica rappresenta pertanto un importante centro di riferimento per 
gravidanze complicate o a rischio, anche per la presenza della U.O. Neonatologica e di un 
anestesista disponibile h24 per l’Ostetricia. 
 
Complicanze non infrequenti in corso di gestazione, di travaglio e nell’immediato post 
partum sono: pre-eclampsia, eclampsia, emorragia post-partum, distacco intempestivo di 
placenta, prolasso di funicolo. Accanto a queste gravi entità nosologiche che, sebbene di 
pertinenza ostetrica, richiedono la collaborazione di un team eterogeneo di specialisti, 
esistono tutta una serie di complicanze non strettamente ostetriche, ma altrettanto 
potenzialmente gravi. Fra queste complicanze rientrano varie patologie dell’apparato 
respiratorio materno (Tabella 1), quali esacerbazioni di patologie ostruttive, 
pneumotorace, polmonite, edema polmonare acuto cardiogeno e non, embolia polmonare, 
ARDS. Queste patologie comportano alterazioni respiratorie che si ripercuotono sulla 
ossigenazione materna ed infine su quella fetale. La tempestiva e precisa diagnosi di 
queste condizioni risulta di vitale importanza in quanto la scelta terapeutica varia in modo 
drastico a seconda della patologia in questione ed un errato iter diagnostico-terapeutico 
può tradursi in una perdita di tempo con conseguente sofferenza materna e/o fetale. 
L’instaurarsi di una complicanza respiratoria può portare ad un quadro di insufficienza 
respiratoria acuta, che rappresenta la più comune causa di ammissione in Unità di Terapia 
Intensiva in corso di gravidanza ed il fattore più frequentemente associato a decesso in 
UTI. [1] 
 
L’insufficienza respiratoria, ovvero l’incapacita’ dell’apparato respiratorio di mantenere 
un adeguato scambio di gas, e’ una complicanza piuttosto rara in corso di gravidanza 
(prevalenza < 0.1% delle gravidanze) ma dagli effetti molto gravi. [2] 
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Cause specifiche di insufficienza respiratoria in gravidanza sono: 
 
● Edema polmonare: importante causa di dispnea acuta-subacuta in gravidanza con una 
incidenza variabile fra lo 0.06% e lo 0.08%, e frequentemente associato a preeclampsia, 
sovraccarico idrico, patologia cardiaca. [3], [4], [5] 
 
● Edema polmonare indotto da tocolitici: sindrome acuta riscontrata nel 6-15% delle 
pazienti che ricevono trattamento con farmaci beta-mimetici come Ritodrina, 
Isossisuprina, Terbutalina. [6], [7] 
 
● embolizzazione di liquido amniotico (incidenza in USA: approssimativamente 1 caso 
ogni 20,000-30,000 parti): condizione patologica relativamente rara, ma dagli effetti 
devastanti con una mortalità compresa fra il 60% ed il 90% [8], [9] 
 
● Cardiomiopatia del peripartum 
 
● Sindrome da distress respiratorio acuto (ARDS), caratterizzata da una bassa incidenza 
0.2-0.3% ma con mortalità del 30-60%. [10], [11] 
 
● Polmonite da aspirazione, S.me di Mendelsson: l’incremento della pressione a livello 
gastrico, la riduzione del tono dello sfintere esofageo inferiore, il rallentamento dello 
svuotamento gastrico sono tutte variazioni che si instaurano in corso di gravidanza, sia 
per cause meccaniche, che metaboliche-endocrine. Tutte queste cause, contribuiscono ad 
un incremento del rischio di aspirazione del contenuto gastrico, insieme alla 
sedazione/analgesia e all’aumentata pressione intra-addominale che si verificano nel 
corso del travaglio. Questo quadro clinico puo’ essere un fattore scatenante per 
l’instaurarsi di ARDS con evidente peggioramento della insufficienza respiratoria. 
 
● Polmonite infettiva, terza causa di decesso nella gravida. [12] 
 
● Asma, la più comune complicanza respiratoria in gravidanza (0.4-7% di tutte le 
gravidanze) con prevalenza in netto aumento. [13], [14], [15] 
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TABELLA 1. CAUSE DI INSUFFICIENZA RESPIRATORIA IN GRAVIDANZA 
 
Specifiche per gravidanza Aspecifiche 
Embolizzazione liquido amniotico 
Edema polmonare da tocolitici 
Edema polmonare da eclamsia 
Corioamniosite 
Distacco intempestivo di placenta 
 
Polmonite 
Aspirazione 
Embolia polmonare 
Embolia gassosa 
Edema polmonare cardiogeno 
Asma 
Pneumotorace 
ARDS 
Emorragia 
Sepsi 
Trauma 
Polmonite interstiziale da farmaci 
Aleveolite 
Versamento pleurico 
Empiema pleurico 
 
 
 
 
 
Per le gestanti, a causa del loro status, i medici non hanno a disposizione strumenti di 
imaging capaci di aiutare nella diagnosi della patologia polmonare o delle patologie che 
si ripercuotono sull’apparato respiratorio. Infatti per le gravide, soprattutto nei primi due 
trimestri di gestazione, le tecniche diagnostiche che prevedono la somministrazione di 
radiazioni ionizzanti sono assolutamente controindicate a causa delle loro proprieta’ 
teratogene ed in letteratura non ci sono dati chiari sulle tecniche diagnostiche alternative 
che prevedono l’utilizzo di radiazioni non ionizzanti.  
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Generalmente per la gestione e la diagnosi differenziale di una insufficienza respiratoria 
in gravidanza il medico ha quindi a disposizione soltanto la valutazione clinica della 
paziente e l’esame emogasanalitico che, peraltro, in gravidanza risulta lievemente 
modificato rispetto al normale per una relativa iperventilazione che si ha a causa delle 
modificazioni fisiologiche che avvengono durante la gestazione.  
Considerando che le patologie acute polmonari possono compromettere una gravidanza 
per quanto riguarda morbilità e mortalità materna e fetale, uno strumento capace di 
indirizzare verso la loro precisa diagnosi sarebbe essenziale. 
 
Da alcuni anni è emerso un nuovo strumento per lo studio della cavità toracica e per la 
diagnosi differenziale della insufficienza respiratoria. L’ecografia toracica infatti è 
diventata un presidio attraente in quanto rapidamente eseguibile al letto del paziente, 
economica, ripetibile nel tempo, con una curva di apprendimento molto rapida e che 
permette di fornire immediatamente una risposta alle domande che il medico si pone.  
 
I primi studi sull’ecografia polmonare risalgono al 1987, con le prime valutazioni di 
Wernecke riguardo allo pneumotorace [16] e da allora molte patologie polmonari sono 
state investigate con successo. Stanno emergendo molti studi sulle sue potenzialità e si 
stanno delineando una precisa semeiotica e raccomandazioni di medicina basata sulla 
evidenza per standardizzarne l’uso e l’interpretazione. L’ecografia toracica si e’ 
dimostrata essere addirittura superiore in termini di sensibilita’ e specificita’ rispetto alle 
comuni metodiche diagnostiche della radiologia tradizionale per alcuni tipi di patologie 
come il versamento pleurico e lo pneumotorace. Nei casi in cui presenta sensibilita’ e 
specificita’ inferiore, comunque, le sue caratteristiche le conferiscono il vantaggio di 
essere di piu’ rapida esecuzione, di fornire risposta al quesito clinico in tempo reale 
abbattendo i tempi tecnici delle altre metodiche, di essere riproducibile nel tempo a 
latenze brevissime senza i rischi relativi al trasferimento di un paziente in ambiente non 
protetto e alla somministrazione di radiazioni ionizanti e di essere eseguibile dal medico 
che ha in cura il paziente e non da uno specialista radiologo. Questa metodica e’ stat 
usata con successo nella distinzione fra edema polmonare acuto cardiogeno e la Acute 
Respiratory Distress Syndrome e altre cause frequenti di insufficienza respiratoria acuta. 
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Il riscontro di artefatti come le linee B rilevati con l’ecografia toracica, e’ stato utilizzato 
per la diagnosi differenziale della dispnea acuta cardiogenica in comparazione con i 
peptidi natriuretici con risultati sorprendenti: tali artefatti sono stati anche usati come 
indicatori clinici di extravascular lung water. L’indicatore clinico e’ estremamente piu’ 
immediate e meno dispendioso di determinazioni piu’ precise come quelle ottenibili con 
valutazione tomografica che, peraltro, comporta una spesa molto maggiore in termini di 
rischio, di gestione del paziente e del personale sanitario. [17], [18], [19], [20], [21], [22], 
[23], [24], [25], [26] 
 
L’ecografia toracica viene oggigiorno utilizzata con successo in molti campi quali la 
cardiologia, il dipartimento emergenza-urgenza ed in terapia intensiva, tuttavia in 
letteratura non ci sono studi che provino la sua utilità in campo ostetrico. In un case 
report pubblicato nel gennaio 2013 su Anaesthesia, gli autori si sono serviti con successo 
dell’ecografia polmonare per la gestione della paziente ostetrica con sintomatologia 
dispnoica. [27] 
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2 -  RAZIONALE 
 
 
 
Durante la gravidanza l’organismo femminile viene sottoposto a tutta una serie di 
modificazioni fisiologiche che alterano non solo l’assetto metabolico-endocrino, ma 
anche quello emodinamico, respiratorio, gastroenterico, emuntorio, ecc. Non tratteremo 
delle modificazioni di tipo endocrino e metabolico in questa discussione in quanto non 
pertinenti allo studio: e’ invece noto che, dal punto di vista respiratorio ed emodinamico, 
durante la gravidanza, la volemia aumenta del 40-50% rispetto ai valori pregravidici, 
aumento dovuto sia all’incremento del volume plasmatico che del numero di elementi 
figurati. Si ha un incremento della portata cardiaca a causa dell’aumento della gittata 
sistolica e della frequenza cardiaca, una lieve deviazione assiale sinistra cardiaca ed una 
lieve riduzione della pressione arteriosa media con netta caduta della resistenze vascolari 
periferiche. Il sangue risulta relativamente diluito e l’utero gravidico esercita una 
compressione sui grossi vasi addominali con conseguente ipotensione a valle della 
compressione ed un lieve incremento delle pressioni idrostatiche dei distretti a monte. A 
livello toracico inoltre si rileva una riduzione della compliance polmonare di circa il 30%, 
un aumento del 40% del volume minuto ed un riduzione del 20-30% della capacità 
funzionale residua. Ne risulta uno stato di iperventilazione con lieve ipocapnia che 
comporta una riduzione del tono vasomotorio a livello polmonare. [28] 
 
Inoltre in corso di gravidanza si riscontrano, a causa dello spazio occupato dall’utero 
gravidico, una risalita di entrambi gli emidiaframmi (soprattutto il sinistro) e un 
incremento dell’angolo sottocostale (da 60° a 130°) che contribuiscono al peggioramento 
della compliance polmonare. 
 
Queste modificazioni fisiologiche possono portare ad uno squilibrio delle pressioni 
idrostatiche in gioco a livello del letto vascolare del sistema respiratorio.  
 
E’ da considerare inoltre che spesso il travaglio, per motivi ostetrici, viene indotto o 
accelerato tramite l’infusione di farmaci ossitocino-simili, oppure ritardato 
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somministrando tocolitici appartenenti alla classe dei Beta-mimetici. L’utilizzo di questi 
farmaci, per la loro spiccata azione anche a livello della muscolatura liscia vasale, 
insieme alle fisiologiche modificazioni in corso di gravidanza sopra descritte, può portare 
a stravaso di liquido a livello dell’interstizio polmonare e/o alveolare, configurando un 
quadro di sindrome interstiziale polmonare o di edema polmonare franco. Va sottolineato 
inoltre che talvolta il travaglio può protrarsi notevolmente nel tempo ed il bilancio idrico 
in questo periodo può risultare nettamente positivo a causa di una erronea gestione delle 
infusioni di liquidi. Tutto questo potrebbe tradursi in una espansione volemica eccessiva 
con conseguente imbibimento polmonare. 
 
Attualmente l’ecografia toracica è stata applicata in un ampio range di scenari ed è 
considerata ormai uno strumento utile in molte specialità. Infatti il suo utilizzo e’ 
diventato routinario in alcuni settori nel determinare la presenza ed il grado di una 
sindrome interstiziale [29], il grado di imbibimento polmonare [25], la presenza di 
pneumotorace, consolidazione polmonare o di versamento pleurico. 
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3 -  CENNI DI FISICA DEGLI ULTRASUONI 
 
 
L'ecografia è un sistema di indagine diagnostica medica che non utilizza radiazioni 
ionizzanti, ma ultrasuoni e si basa sul principio dell'emissione di eco e della trasmissione 
delle onde ultrasonore. 
Gli ultrasuoni (US) sono onde sonore ad alta frequenza (>1,5 MHz). Si utilizzano 
frequenze comprese tra 2 e 20 MHz. La frequenza è scelta tenendo in considerazione che 
frequenze maggiori hanno maggiore potere risolutivo dell'immagine, ma penetrano meno 
in profondità nel tessuto da investigare. Queste onde sono generate da un cristallo 
piezoceramico inserito in una sonda mantenuta a diretto contatto con la pelle del paziente 
con l'interposizione di un apposito gel (che elimina l'aria interposta tra sonda e cute del 
paziente, permettendo agli ultrasuoni di penetrare nel segmento anatomico esaminato); la 
stessa sonda è in grado di raccogliere il segnale di ritorno, che viene opportunamente 
elaborato da un computer e presentato su un monitor. 
La propagazione degli US ha luogo soltanto nei mezzi materiali (non si propaga nel 
vuoto) sotto forma di moto ondulatorio ed è assoggettata ad una certa “resistenza” 
intrinseca della materia, detta impedenza acustica, di valore diverso tra un mezzo e 
l’altro. Le onde ultrasonore si trasmettono all’interno del corpo umano portando il 
cristallo a contatto diretto con la cute o le mucose del paziente. Tra un impulso e il 
successivo il cristallo entra in “fase di ascolto”; quando il cristallo è raggiunto dalle onde 
ultrasonore riflesse, subisce modificazioni di forma (effetto piezoelettrico), entrando 
nuovamente in vibrazione e generando una corrente elettrica, trasdotta all’interno del 
circuito elettrico dell’ecografo e tradotto, dunque, in immagine. 
Nei punti di passaggio tra tessuti ad impedenza acustica diversa (le cosiddette interfacce), 
parte del fascio di US viene riflessa verso il cristallo emittente, parte viene trasmessa ai 
tessuti sottostanti. Aria e tessuto osseo costituiscono i due principali ostacoli alla 
propagazione degli US nel contesto delle strutture corporee. A livello dell’interfaccia tra 
tessuti molli e aria, la differenza di impedenza acustica (molto minore per l’aria nei 
confronti di qualsivoglia altro tessuto) determina una riflessione del 99% degli US e, 
dunque, un’immagine di “iperecogenicità con riverberazione posteriore del fascio 
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sonoro”. 
La frazione riflessa a livello dell’interfaccia tra tessuti molli e tessuto osseo è, invece, del 
41%, il quasi completo assorbimento delle onde sonore da parte di questo tessuto rendono 
conto del cosiddetto fenomeno del “cono d’ombra posteriore”. 
 
La velocità degli US dipende dalla lunghezza d’onda e dalla frequenza, in base 
all’equazione: 
 
Velocità = frequenza  x  lunghezza d’onda 
 
Frequenze molto alte producono immagini ben definite, grazie all’elevata risoluzione 
spaziale assiale dell’onda, ma determinano anche un rapido calo dell’energia, penetrando 
meno profondamente nei tessuti; al contrario frequenze basse riducono la risoluzione 
assiale dell’immagine, ma forniscono informazione anche sui tessuti a maggior distanza 
dalla sonda. 
 
Esistono diversi tipi di sonde ecografiche, utilizzate per studiare diversi tipi di organi o 
tessuti. Le principali differenze tra le sonde consistono nella forma, da cui deriva il 
formato dell’immagine ottenuta, e il range di frequenza di emissione degli US, da cui 
dipendono risoluzione dell’immagine e profondità di esplorazione. 
 
Le principali sonde utilizzate sono le seguenti: 
 
• Sonda a scansione lineare (Linear array): ha una finestra di esplorazione rettangolare 
ed un range di frequenze molto alto, limitando lo studio dei tessuti più profondi; 
• Sonda a scansione convex (Convex array): crea un’immagine a tronco di cono e 
permette lo studio più in profondità, grazie alle frequenze più basse utilizzate; 
• Sonda a scansione settoriale (Phased array): utilizzata prevalentemente per lo studio 
ecocardiografico, ha una finestra di esplorazione minore di una Convex in estensione 
laterale, ma può raggiungere profondità maggiori. 
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4 -  ECOGRAFIA TORACICA 
 
4.1  Cenni storici 
 
Per diversi anni l’ecografia è stata ritenuta una metodica non adatta all’utilizzo per lo 
studio della patologia polmonare, ad eccezione della valutazione e trattamento del 
versamento pleurico [30]. Il giungere degli US a contatto con un parenchima polmonare 
normalmente areato, infatti, comporta una quasi completa riflessione degli stessi, con 
conseguente impossibilità nella formazione dell’ immagine al di là dell’interfaccia aerea. 
I primi studi sulla ecografia polmonare risalgono al 1987, con le prime valutazioni di 
Wernecke riguardo allo pneumotorace [16]  
L’ecografia in ambito polmonare venne poi studiata sistematicamente da Lichtenstein 
verso la fine degli anni ‘90, e venne correlata a vere e proprie alterazioni strutturali del 
parenchima polmonare. La presenza di artefatti iperecogeni verticali (da allora 
denominati B-lines, o comet tail artifacts), infatti, si dimostrò correlare in maniera 
quantitativa con le alterazioni, visualizzate alla TAC, dei setti interlobulari interstiziali 
nell’edema polmonare interstiziale. [22], [31] 
 
 
4.2   Imaging polmonare ecografico 
 
Lo studio ecografico polmonare non richiedendo alcuna sonda specifica può essere 
eseguito con qualunque tipo di trasduttore. Il paziente può essere posizionato in decubito 
supino, semi-supino o seduto, in funzione delle condizioni cliniche in cui versa. La sonda 
viene posizionata nello spazio tra costa e costa, in un numero di spazi intercostali 
variabile a seconda della patologia ricercata, sia anteriormente che lungo le linee 
ascellari, che posteriormente: la valutazione può comprendere da 4 a 28 spazi. Uno dei 
protocolli più utilizzati è quello proposto da Volpicelli et al., che prevede la valutazione 
di 8 spazi intercostali, 4 per emitorace (Figura 1). 
L’immagine polmonare normale permette l’identificazione di una linea iperecogena 
(interfaccia tra tessuto polmonare aerato sottostante e tessuto muscolo/connettivale 
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sovrastante) che rappresenta la linea pleurica, parallela alla parete toracica, e mobile in 
senso orizzontale sincronicamente con gli atti respiratori (Figura 2). Questo movimento 
prende il nome di lung sliding e corrisponde allo scivolamento della pleura viscerale 
rispetto alla pleura parietale con l’atto respiratorio. Il riconoscimento del lung sliding può 
essere visibile in modalità B-Mode, ma talvolta il suo riconoscimento richiede l’impiego 
della modalità M-Mode, dove assume il tipico “segno della battigia” (sea-shore sign) 
(Figura 3). Il lung sliding a livello diaframmatico da un’immagine specifica, detta “segno 
della tendina”, corrispondente alla alternante copertura degli organi parenchimatosi, 
fegato o milza, da parte del seno costo-frenico durante l’inspirazione. La presenza dello 
sliding rappresenta un reperto diagnostico fondamentale potendo virtualmente escludere 
lo pneumotorace. [21], [25], [32] 
 
L’assenza di lung sliding assume un ruolo diagnostico importante e può essere accertato 
con la valutazione M-Mode del cosiddetto “segno della stratosfera” (stratosphere sign) 
(Figura 4). In caso di assenza del lung sliding, il punto di passaggio tra polmone mobile e 
polmone non mobile, cioè il punto dove si ha la ricomparsa del lung sliding, viene detto 
lung point. Il lung point è altamente predittivo della presenza di pneumotorace.  
La pleura può presentare anche un movimento verticale sincrono con la pulsazione 
cardiaca, detto lung pulse espressione di atelettasia polmonare significativa. 
Sotto la pleura troveremo il parenchima polmonare, normalmente anecogeno, intervallato 
da strie iperecogene orizzontali, che prendono il nome di A-lines (Figura 3): tale reperto 
fisiologico è generato dalla presenza di aria sub-pleurica che genera un riverbero 
dell’onda sonora. B-line è, invece, il nome che viene dato ad un artefatto che si forma 
conseguentemente alla presenza di elementi a maggior impedenza acustica, come 
l’edema dell’interstizio polmonare. 
Le B-lines, sono linee iperecogene, a margini ben definiti, che si dipartono dalla linea 
pleurica fino al polo opposto dello schermo dell’ecografo e si muovono sincronicamente 
con il lung sliding, quando questo è presente. (Figura 5) 
Viene considerato significativo a scopo diagnostico la presenza di almeno 3 B-lines per 
campo esplorato, un numero inferiore viene considerato nell’ambito della normalità. 
Altro reperto polmonare patologico è rappresentato dall’addensamento, un aumento della 
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consistenza del parenchima polmonare, che si presenta privo di aria, con aspetto 
ecografico sovrapponibile a quello di organi parenchimatosi. (Figura 6 e 7) 
 
 
 
Figura 1: Suddivisione del torace per la valutazione ecografica. 
 
 
 
Figura 2: Reperto ecografico toracico normale. Sono riconoscibili la linea pleurica  
(freccia nera a sinistra) e due linee A (frecce bianche). 
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Figura 3: Sea-shore sign, ecografia toracica modalita’ M-mode 
 
 
 
 
 
Figura 4:  Stratosphere sign in un paziente con pneumotorace 
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Figura 5: Le B-lines 
 
 
 
 
 
Figura 6: Versamento pleurico (imagine anecogena a sinistra). A destra sono 
riconoscibili fegato e rene, con spazio di Morrison libero da versamento. 
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Figura 7: Versamento pleurico con atelettasia consensuale del polmone 
 
 
4.3   Diagnostica ecografica 
 
L’introduzione dell’ecografia toracica ha permesso la diagnosi precoce e non invasiva di 
diverse condizioni patologiche a livello polmonare. Diversi studi ne hanno analizzato 
l’affidabilità con risultati di “non inferiorità” o, addirittura, di “superiorità” diagnostica 
rispetto alle altre metodiche, come la radiografia del torace. La diagnosi in ecografia 
toracica nasce dall’interpretazione congiunta dei vari artefatti ed ha portato 
all’elaborazione di protocolli diagnostici di valutazione delle principali problematiche 
respiratorie in ambiente critico: 
 
• Pneumotorace: la diagnosi di pneumotorace si basa sull’assenza di lung sliding, la 
presenza di A-lines e sul riconoscimento del lung point. La presenza di questi criteri 
definisce una sensibilità dell’88% ed una specificità del 100%; 
 
• Edema interstiziale: questo quadro va da condizioni lievi fino all’edema polmonare 
acuto. E’ caratterizzato da un aspetto polmonare normale associato alla quantitativamente 
variabile presenza di B-lines. Lo studio ecografico presenta sensibilità del 95% e 
specificità del 97%; 
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• Polmonite: ha un aspetto ecografico più variabile e, dunque, minore sensibilità (dall’11 
al 42% ): il consolidamento per essere eco-percepibile deve necessariamente affiorare 
sulla superficie polmonare, a contatto i foglietti pleurici.  
 
• Versamento pleurico: la presenza di versamento pleurico è messa in evidenza dalla 
separazione dei foglietti pleurici, viscerale e parietale, da uno spazio anecogeno 
interposto. Nei versamenti a bassa densità è possibile identificare nella modalità Mmode 
il tipico “segno del sinusoide”. Il versamento viene ad oggi quantificato solo visivamente, 
in quanto i diversi tentativi di calcolo volumetrico proposti non hanno ancora portato alla 
definizione di una formula adeguata. E’ talvolta possibile rintracciare, nel contesto di un 
versamento pleurico, tralci e trabecolature che generalmente corrispondono ad 
apposizioni di fibrina. In questi casi il versamento e’ di tipo flogistico e/o cronico.  
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5 -  STUDIO CLINICO 
 
 
5.1   Obiettivi dello studio 
 
Outcome primario: il primo scopo di questo studio è stato definire il pattern ecografico 
polmonare in donne gravide con gravidanza fisiologica a termine (36a-38a settimana di 
gestazione). 
Outcomes secondari: osservare l’impatto delle modificazioni fisiologiche della 
gravidanza sull’apparato respiratorio materno. Osservare l’impatto del travaglio indotto 
da sostanze ossitocino-simili sull’imbibimento polmonare materno sia durante il travaglio 
stesso che nel primo post partum. Capire come una errata titolazione della infusione di 
liquidi in corso di travaglio prolungato possa influenzare una corretta idratazione 
polmonare. Infine eventualmente confermare l’impatto della ecografia polmonare sulla 
predittività della insufficienza respiratoria in un campo dove questo impatto non è stato 
ancora valutato. 
 
 
5.2  Disegno 
 
Questo è uno studio osservazionale, monocentrico, spontaneo, che coinvolge pazienti che 
afferiscono alla Clinica Ostetrico-Ginecologica della AOUP in corso di gravidanza. Le 
pazienti sono state sottoposte ad ecografia polmonare in corso di visita anestesiologica ed 
il loro trattamento non e’ stato in nessun modo influenzato dallo studio. 
 
 
5.3   Metodi 
 
Per questo studio e’ stata utilizzata una apparecchiatura standard per ecografia, peraltro 
già in uso presso la Clinica Ostetrico-Ginecologica per la valutazione fetale e del 
pavimento pelvico in corso di gravidanza. Durante l’esame, della durata massima di 10 
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minuti, alla paziente e’ stato chiesto di scoprire parzialmente il torace e le aree di 
interesse sono state investigate con la paziente posta in posizione supina. Per una 
migliore visualizzazione della regione toracica postero-basale, la paziente e’ stata 
esaminata anche in posizione seduta. 
Le pazienti arruolate nello studio sono state valutate ecograficamente nel corso della 
visita anestesiologica a cui tutte le gravide afferenti alla AOUP sono tenute a sottoporsi 
fra la 36a e la 38a settimana di gestazione.  
 
5.3.1   Criteri di inclusione 
 
- eta’ > 18 anni 
- capacita’ di fornire consenso informato scritto 
- anamnesi negativa per patologie-sintomatologie polmonari  
- gravidanza a decorso regolare, alla 36a-38a settimana 
 
5.3.2   Popolazione 
 
Dopo approvazione da parte del Comitato Etico Locale, lo studio osservazionale e’ stato 
condotto in un periodo della durata di 10 mesi (Maggio 2013 – Febbraio 2014). Una volta 
ottenuto il consenso informato scritto, 150 donne a termine di gravidanza sono state 
valutate tramite ecografia polmonare durante la visita anestesiologica a cui tutte le 
gravide afferenti alla Clinica Ostetrica Ginecologica di Pisa sono tenute ad affrontare fra 
la 36a e la 38a settimana di gestazione. Le donne cosi’ arruolate, sono risultate essere 
comprese fra i 18 e i 42 anni di eta’, ASA 1 o 2, e con anamnesi negativa per patologie 
respiratorie. Dopo aver eseguito la valutazione ecografica, per ogni donna arruolata, e’ 
stato compilato un Case Report Form (Figura 8) con i dati della partecipante, fra cui: eta’, 
altezza, peso, parita’, settimana di gestazione, anamnesi patologica e ostetrica, rilievi 
riscontrati alla ecografia toracica.  
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Figura 8: CRF (Case Report Form) compilato per ogni paziente arruolata nello studio. 
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5.3.3   Protocollo di ecografia toracica 
 
La valutazione ecografica e’ stata eseguita con la partoriente in posizione seduta e supina 
usando una apparecchiatura Esaote MyLab® 50 XVision con trasduttore convex da 5-2 
MHz. Le regiorni da scansionare sono state scelte in base alle indicazioni promosse da 
Volpicelli et al. nella Consensus Conference Internazionale per l’ecografia toracica del 
2012.  
Il torace delle partecipanti e’ stato quindi suddiviso idealmente nelle regioni postero-
basale, anteriore e laterale, bilateralmente.  (Figura 1)  [26] 
Sono stati valutati: pleural sliding, la presenza delle linee A, l’eventuale presenza e 
numero delle linee B, gli eventuali segni di versamento plerurico, consolidamento 
polmonare, alterata mobilita’ diaframmatica.  
 
Sempre in accordo con le raccomandazioni della Consensus Conference riguardo alla 
sindrome interstiziale polmonare, abbiamo considerato positiva una regione che 
presentava tre o piu’ linee B in un piano longitudinale interposto fra due coste. Due o piu’ 
regioni positive bilateralmente configuravano un esame positivo per sindrome 
interstiziale.  
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6 -  RISULTATI 
 
 
Tutte le 150 partecipanti arruolate sono state incluse nello studio e sono state valutate con 
ecografia toracica. Tutti gli esami sono risultati essere privi di eventi e non sono stati 
notati problemi di nessun tipo. 
 
In tabella 2 sono riportati i dati epidemiologici della popolazione di studio. 
 
Eta’, anni [range] 33 [18-43] 
ASA 1, numero 117 
BMI, Kg/m2 [range] 26.7 [21-35] 
Nullipare, n. [%]  95 [63] 
Tabella 2: dati epidemiologici popolazione di studio 
 
 
Nessuna della partecipanti ha mostrato segni ecografici di pneumotorace, versamento 
pleurico o addensamento polmonare. 
La mobilita’ diaframmatica era conservata in tutte le pazienti, con valori di escursione 
massima paragonabili a quelli di una popolazione controllo. [33] 
Riguardo alla valutazione della extravascular lung water i risultati (raffigurati in nei 
Grafici 1, 2 e 3) sono stati i seguenti: 
 
- Soltanto due partecipandi presentavano 2 regioni positive (basali), una per 
emitorace. Entrambe le pazienti (38 e 40 anni di eta’) erano pluripare (5; 2) ed 
entrambe presentavano un BMI patologico (32; 28) 
 
- 12 partecipanti hanno presentato UNA regione positiva 
 
- 37 partecipanti hanno presentato una o due linee B in almeno 3 regioni 
 
- 113 partecipanti presentavano solo linee A in piu’ di 5 regioni esplorate. 
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In base alle definizioni della Consensus Conference, pertanto, dal nostro studio emerge 
che nessuna delle 150 partecipanti ha mostrato segni ecografici di imbibimento 
polmonare / sindrome interstiziale. 
 
 
 
 
 
 
Grafico 1: Risultati dello studio in relazione ai segni di sindrome interstiziale nella 
gravida asintomatica. Nessuna partecipante presentava segni ecografici di sindrome 
interstiziale in quanto sono necessarie almeno 2 scansioni positive bilateralmente per 
avere un esame positivo per la diagnosi di sindrome interstiziale. 
I risultati mostrati in questa figura non prendono in considerazione la regione polmonare 
esplorata. 
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Grafico 2: Risultati espressi in percentuale riguardanti la prensenza di “pattern A” e 
numero di “linee B” a livello dell’emitorace destro per ogni campo esplorato nella 
popolazione di studio 
 
 
 
 
 
Grafico 3: Risultati espressi in percentuale riguardanti la prensenza di “pattern A” e 
numero di “linee B” a livello dell’emitorace sinistro per ogni campo esplorato nella 
popolazione di studio 
 
 
	   26	  
7 -  DISCUSSIONE 
 
 
 La gravidanza e’ uno stato di alterata fisiologia che risulta in modificazioni ormonali, 
meccaniche, circolatorie e respiratorie. La gittata cardiaca, la circolazione sanguigna 
polmonare e la volemia sono tutte incrementate per rispondere all’aumento della richiesta 
metabolica. Questo incremento nella massa ematica circolante risulta in una riduzione 
dell’ematocrito per emodiluizione. E’ presente una riduzione della pressione oncotica a 
cause sia dell’incremento del volume plasmatico che una riduzione della concentrazione 
di albumina.  
La combinazione dell’incremento del flusso ematico, l’incremento della massa sanguigna 
nel letto capillare e la riduzione della pressione oncotica, promuove la formazione di 
edema nei distretti periferici, condizione tipica e nota della gravidanza. 
 
Analogamente potrebbe accadere nel letto capillare polmonare, creando le condizioni di 
un aumento dell’acqua extravscolare polmonare. 
 
Sono state gia’ citate le modificazioni della meccanica respiratoria: innalzamento del 
diaframma, riduzione della compliance della parete toracica, della capacita’ funzionale 
residua e del volume di riserva respiratoria. La maggioranza degli studi a riguardo hanno 
evidenziato che la relativa iperventilazione (incremento del volume tidalico) e’ un effetto 
indotto dal progesterone che tende a comparire gia’ dal primo trimestre della gravidanza 
e permane per tutto il tempo della genstazione, con un leggero incremento con il 
progredire della stessa. Tipicamente il volume minuto a riposo e’ incrementato del 30%. 
L’incremento di questo valore e’ in genere percepito come “respiro corto” da parte della 
donna. Circa il 75% delle gravide presentano dispnea da sforzo gia’ a partire dalla 30a 
settimana di gestazione. Questo sorta di dispnea e’ cosi’ comune che e’ generalmente 
associata alla definizione di “DISPNEA FISIOLOGICA”. [34] 
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E’ estremamente impegnativo, stimolante e clinicamente rilevante per il medico, riuscire 
a differenziare la “dispnea fisiologica” della gravidanza, da una dispnea dovuta ad una 
patologia sottostante. 
 
La moderna tecnica della ecografia toracica e’ impiegata soprattutto per l’area critica, la 
medicina in emergenza-urgenza e nel trauma. Attualmente trova un impiego estensivo 
anche in specialita’ mediche elettive come la nefrologia, la cardiologia e la medicina 
interna. 
Molti autori hanno prodotto studi che provano l’estrema affidabilita’ di questa tecnica in 
vari scenari e sono arrivati a stilare le raccomandazioni per il suo utilizzo sicuro come 
strumento di diagnosi Point-of-Care. [20], [26] 
Studi molto importanti hanno dimostrato che l’ecografia toracica ha una sensibilita’ del 
98% e una specificita’ dell’88% per la diagnosi di edema polmonare. [22] 
 
Inoltre in due recenti studi, l’ecografia toracica e’ stata utilizzata nella diagnosi e gestione 
della dispnea in gravidanza e come strumento predittivo di sindrome interstiziale in 
gravide con preeclampsia. [35], [36] 
 
Nonostante quindi a livello internazionale inizi a crearsi interesse sull’utilizzo della 
ecografia toracica in gravidanza, da una ricerca bibliografica, non sono emersi studi in 
cui sia stato valutato il pattern ecografico polmonare normale durante la gestazione.  
 
L’obiettivo primario di questo studio e’ stato quello di stabire se le modificazioni 
fisiologiche della gravidanza possono in qualche modo modificare i reperti ecografici 
polmonari normali. 
 
La prima, sorprendente, scoperta e’ stata la dimostrazione che, nonostante le variazioni 
che si verificano in gravidanza a livello emodinamico e respiratorio, il pattern ecografico 
polmonare e’ sovrapponibile a quello che si rileva in pazienti non in gravidanza ed in 
assenza di patologia cardio-vascolare-respiratoria. Infatti nessuna delle partecipanti al 
nostro studio ha presentato segni ecografici di pneumotorace, versamento pleurico, 
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consolidamento polmonare o sindrome interstiziale. Malgrado quanto si possa supporre 
con un ragionamento fisiopatologico, il lung water non e’ aumentato o, almeno, non in 
modo tale da essere individuato con ecografia toracica standard.  
 
Un’altra conclusione interessante riguarda la motilita’ diaframmatica. Contrariamente a 
quanto si possa presumere, a termine di gravidanza il diaframma conserva totalmente la 
sua motilita’.  
 
Da notare, invece, e’ il modesto incremento in termini di numero delle linee B che si e’ 
registrato nella popolazione di studio. L’incremento della presenza di linee B, peraltro 
non rilevato in tutte le partecipanti, potrebbe essere messo in relazione alla risalita di 
entrambi gli emidiaframmi che si ha durante la gravidanza. Questo fenomeno potrebbe 
portare al collasso delle strutture polmonari piu’ distali e piu’ adiacenti alla superficie 
diaframmatica. Infatti la maggior parte delle linee B riscontrate nel corso delle Nostre 
valutazioni ecografiche polmonari, erano localizzate nelle zone piu’ “declivi” dei campi 
polmonari , come si puo’ notare anche dai grafici 2 e 3. A conferma della probabile 
fisiopatologia di questa “variante”, va sottolineata la maggiore incidenza (di circa il 20%) 
di linee B presente a livello delle regioni posteriori sinistre rilevate dalle nostre 
valutazioni ecografiche, ricordando che l’emidiaframma di sinistra subisce un rialzo 
maggiore rispetto al destro.  
Evidentemente, pero’, questo fenomeno che si verifica in molti casi durante la 
gravidanza, non ha nessun significato patologico ne’, ecograficamente, puo’ esser messo 
in relazione a segni di imbibimento polmonare. Infatti il numero delle linee B 
visualizzate, quando superiore al numero di 3, non si registrava in altri campi polmonari. 
Si puo’ stabilire quindi che questi reperti costituivano un fenomeno locale 
(verosimilmente di tipo compressivo sulle strutture anatomiche piu’ distali), non 
generalizzato e non dovuto all’incremento dell’acqua extra-vascolare polmonare. 
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8 -  CONCLUSIONI 
 
 
 
Questo studio dimostra che l’ecografia toracica, cosi’ come in altri campi della clinica 
medica, e’ uno strumento diagnostico utile ed applicabile anche nella diagnosi 
differenziale e nella gestione della insufficienza respiratoria in gravidanza. Le sue 
caratteristiche di esame accurato e point-of-care potrebbero risultare decisive nelle 
condizioni di emergenza respiratoria nella donna gravida, con una gestione piu’ sicura in 
quanto vengono eliminati drasticamente gli spostamenti in ambienti dove la gestione 
della emergenza risulta piu’ difficile (es. Dipartimento immagini). Inoltre l’utilizzo di 
ultrasuoni puo’ contribuire alla drastica riduzione della esposizione alle radiazioni 
ionizzanti in corso di gravidanza, un obiettivo molto importante per la possibilita’ di 
eliminare una causa iatrogena di malformazioni fetali.  
Ogni dipartimento materno-infantile, per ovvi motivi, ha a disposizione apparecchiature 
per ecografia, e questo rende di facile applicabilita’ la metodica della ecografia toracica, 
in quanto si evitano ritardi diagnostici a causa  dell’irreperibilita’ delle apparecchiature 
necessarie, situazione che si puo’ invece verificare in altri contesti dove l’ecografia non 
trova campi applicativi di cosi’ ampio utilizzo. Da questo punto di vista bisogna altresi’ 
considerare che per una valutazione ecografica del torace possono essere utilizzati tutti i 
tipi di trasduttori, non sono necessarie apparecchiature sofisticate ne’ con capacita’ di 
calcolo particolari o di modalita’ operative dedicate (es. Tecnologia 3-D, Doppler 
tissutale, ecc). 
 
In ultima analisi, da questo studio, e’ emerso che al termine di una gravidanza a decorso 
regolare in una donna che non presenta sintomatologia o anamnesi di tipo respiratorio, i 
reperti ecografici toracici sono sovrapponibili a quelli di una popolazione di non gravide 
e quindi corrispondenti alla normale semeiotica ecografica polmonare ormai validati da 
studi autorevoli e dimostrati. Apparentemente, quindi, le modificazioni fisiologiche della 
gravidanza, sia esse endocrine che emodinamiche e respiratorie, non comportano 
variazioni eco-percepibili della normale anatomia-fisiologia dell’apparato respiratorio. 
Si deve quindi concludere che, in tutti i casi in cui una gravida dispnoica presenta reperti 
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ecografici polmonari patologici, questi reperti devono essere attribuiti ad una condizione 
patologica sottostante e non ad una variazione fisiologica dovuta alla gravidanza. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	   31	  
9 -  BIBLIOGRAFIA 
 
 
[1] Adriana Pereira, MDa, Bruce P. Krieger. Clin chest med 25 2004 299-310 
[2] Chen CY, Fau-Chen C-P, Chen CP, et al. Factors implicated in the outcome of pregnancies complicated 
by acute respiratory failure. J ReprodMed. 2003;48:641–648 
[3] Sciscione AC, Ivester T, Largoza M, Manley J, Shlossman P, Colmorgen GH. Acute pulmonary edema 
in pregnancy. Obstet Gynecol 2003;101(3):511– 5 
[4] Sibai BM, Mabie BC, Harvey CJ, Gonzalez AR. Pulmonary edema in severe preeclampsia-eclampsia: 
analysis of thirty-seven consecutive cases. Am J Obstet Gynecol 1987;156(5):1174–9 
[5] Choi HS, Choi H, Han S, Kim HS, Lee C, Kim YY, et al. Pulmonary edema during pregnancy: 
unilateral presentation is not rare. Circ J 2002;66(7):623-6 
[6] Bader AM, Boudier E, Martinez C, Langer B, Sacrez J, Cherif Y, et al. Etiology and prevention of 
pulmonary complications following beta-mimetic mediated tocolysis. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 
1998;80(2): 133– 7 
[7] King JF, Grant A, Keirse MJ, Chalmers I. Beta-mimetics in preterm labour: an overview of the 
randomized controlled trials. Br J Obstet Gynaecol 1988;95(3): 211 –22 
[8] Gei AF, Vadhera RB, Hankins GD. Embolism during pregnancy: thrombus, air, and amniotic fluid. 
Anesthesiol Clin North Am 2003;21(1):165– 82 
[9] Clark SL, Hankins GD, Dudley DA, Dildy GA, Porter TF. Amniotic fluid embolism: analysis of the 
National registry. Am J Obstet Gynecol 1995;172(4 Pt 1): 1158– 67 [discussion 1167–9] 
[10] Catanzarite VA, Willms D. Adult respiratory distress syndrome in pregnancy: report of three cases and 
review of the literature. Obstet Gynecol Surv 1997;52(6) 381– 92) 
[11] Smith JL, Thomas F, Orme Jr JF, Clemmer TP. Adult respiratory distress syndrome during pregnancy 
and immediately postpartum. West J Med 1990;153(5): 508–10 
[12] Rigby FB, Pastorek II JG. Pneumonia during pregnancy. Clin Obstet Gynecol 1996;39(1):107– 19 
[13] Chatz M. The efficacy and safety of asthma medications during pregnancy. Semin Perinatol 
2001;25(3): 145– 52 
[14] Wendel PJ, Ramin SM, Barnett-Hamm C, Rowe TF, Cunningham FG. Asthma treatment in 
pregnancy: a randomized controlled study. Am J Obstet Gynecol 1996;175(1):150– 4 
[15] Clark SL. Asthma in pregnancy. National Asthma Education Program Working Group on Asthma and 
Pregnancy. National Institutes of Health, National Heart, Lung and Blood Institute. Obstet Gynecol 
1993;82(6):1036–40 
[16] Wernecke et al, J torac imag 2:76-78 
[17] Lichtenstein DA, Lascols N, Prin S, Meziere G (2003) The ‘‘lung pulse’’: an early ultrasound sign of 
complete atelectasis. Intensive Care Med 29:2187–2192 
	   32	  
[18] Lichtenstein DA, Menu Y (1995) A bedside ultrasound sign ruling out pneumothorax in the critically 
ill. Lung sliding. Chest 108:1345–1348 
[19] Copetti R, Soldati G, Copetti P (2008) Chest sonography: a useful tool to differentiate acute 
cardiogenic pulmonary edema from acute respiratory distress syndrome. Cardiovasc Ultrasound 6:16 
[20] Lichtenstein DA, Meziere GA (2008) Relevance of lung ultrasound in the diagnosis of acute 
respiratory failure: the BLUE protocol. Chest 134:117–125 
[21] Volpicelli G, Mussa A, Garofalo G, Cardinale L, Casoli G, Perotto F, Fava C, Frascisco M (2006) 
Bedside lung ultrasound in the assessment of alveolar-interstitial syndrome. Am J Emerg Med 24:689–696 
[22] Lichtenstein DA, Meziere G, Biderman P, Gepner A, Barre O (1997) The comet-tail artifact. An 
ultrasound sign of alveolar-interstitial syndrome. Am J Respir Crit Care Med 156:1640–1646 
[23] Volpicelli G, Caramello V, Cardinale L, Mussa A, Bar F, Frascisco MF (2008) Detection of 
sonographic B-lines in patients with normal lung or radiographic alveolar consolidation. Med Sci Monit 
14:CR122–CR128 
[24] Gargani L, Frassi F, Soldati G, Tesorio P, Gheorghiade M, Picano E (2008) Ultrasound lung comets 
for the differential diagnosis of acute cardiogenic dyspnoea: a comparison with natriuretic peptides. Eur J 
Heart Fail 10:70–77 
[25] Picano E, Frassi F, Agricola E, Gligorova S, Gargani L, Mottola G (2006) Ultrasound lung comets: a 
clinically useful sign of extravascular lung water. J Am Soc Echocardiogr 19:356–363 
[26] Volpicelli G, et al (2012) International evidence-based recommendations for point-of-care lung 
ultrasound. Intensive Care Med 38:577–591  
[27] Zieleskiewicz L, Lagier D, Contargyris C, Bourgoin A, Gavage L, Martin C, Leone M (2013) Lung 
Ultrasound-guided management of acute breathlessness during pregnancy. Anaesthesia 68(1):97-101 
[28] Celleno D, Frigo MG. 
[29] Giovanni Volpicelli et al. Bedside lung ultrasound in the assessment of alveolar-interstitial syndrome. 
American Journal of Emergency Medicine (2006) 24, 689-696 
[30] Harrison’s principles of Internal Medicine. New York, McGraw-Hill; 17, 2008. 
[31] Lichtenstein DA: General Ultrasound in the Critically III. Berlin, Springer Verlag; II 2007. 
[32] Gargani L: Lung Ultrasound: a new tool for the cardiologist. Cardiovascular Ultrasound 2011, 9:6 
[33] Boussuges A, Gole Y, Blanc P (2009) Diaphragmatic motion studied by m-mode ultrasonography: 
methods, reproducibility, and normal values. Chest 135:391–400 
[34] McCormack MC, Wise RA. Respiratory Physiology in Pregnancy - 2009, Springer 
[35] Zieleskiewicz L, Lagier D, Contargyris C, Bourgoin A, Gavage L, Martin C, Leone M. Lung 
ultrasound-guided management of acute breathlessness during pregnancy. Anaesthesia 2013, 68(1):97-101 
[36] Zieleskiewicz L., et al. Lung Ultrasound Predicts Interstitial Syndrome and Hemodynamic Profile in 
Parturients with Severe Preeclampsia. Anesthesiology 2014; 120:906-14 
 
 
